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Se realizó un estudio cuasi-experimental para evaluar el efecto de la panfotocoagulación láser sobre la 
agudeza visual de pacientes con retinopatía diabética, atendidos en la clínica oftalmológica, privada, 
Centro Visión Aragón, en Managua, Nicaragua, entre 2003 y 2019. Se estudiaron 50 pacientes con 
retinopatía diabética y 98 ojos, de los cuales 83 fueron tratados con panfotocoagulación láser. El 
diagnóstico clínico y la terapia láser fueron realizados por una oftalmóloga, especializada en retina y 
vítreo. De los 83 ojos, 64 (77%) tuvieron agudeza visual post-láser, con lentes, normal (0.40-1.0, 
equivalente a 20/50-20/20). Conservaron la misma agudeza visual, posteriormente a la 
panfotocoagulación láser, 26 ojos (31%). En conclusión, la mayoría de los pacientes y la mayoría de los 
ojos presentan mejoría de la agudeza visual después de la panfotocoagulación láser. Además, un tercio de 
los ojos conservan su agudeza visual, posteriormente a la terapia láser. El valor promedio de la agudeza 
visual post-láser, con lentes, en ojos derechos e izquierdos, es estadísticamente significativo (p=0.0038 y 
p=0.0001, respectivamente), en relación al valor crítico, mínimo normal, de la agudeza visual, de 0.40 
(media=0.56 o 20/35.5), en ambos ojos, lo cual indica mejoría de la agudeza visual hacia la categoría 
considerada normal. El índice de mejoría de la agudeza visual post-láser, con lentes, en ojos derechos, 
tiene un promedio de 19% y en ojos izquierdos de 23%, lo cual es estadísticamente significativo 
(p=0.0001), en ambos ojos. 
 




A quasi-experimental study was carried out to evaluate the effect of laser panretinal photocoagulation on 
visual acuity of patients with diabetic retinopathy, attended at the private ophthalmology clinic, Centro 
Visión Aragón, in Managua, Nicaragua, between 2003 and 2019. Fifty patients with diabetic retinopathy 
and 98 eyes were studied, of which 83 were treated with laser panretinal photocoagulation. The clinical 
diagnosis and laser therapy were performed by an ophthalmologist, specialized in the retina and vitreous. 
Of the 83 eyes, 64 (77%) had normal post-laser visual acuity, with lenses (0.40-1.0, equivalent to 20/50-
20/20). After laser panphotocoagulation, 26 eyes (31%) retained the same visual acuity. In conclusion, 
most patients and most eyes show improvement in visual acuity after laser panretinal photocoagulation. 
In addition, a third of the eyes retain their visual acuity, after laser therapy. The average value of post-
laser visual acuity, with lenses, in right and left eyes, is statistically significant (p=0.0038 and p=0.0001, 
respectively), in relation to the critical, minimum normal value, of visual acuity, of 0.40 (mean=0.56 or 
20/35.5), in both eyes, which indicates an improvement in visual acuity towards the category considered 
normal. The index of improvement in post-laser visual acuity, with lenses, in right eyes, has an average 
of 19% and in left eyes 23%, which is statistically significant (p=0.0001), both in right eyes and in left 
eyes. 
 




La agudeza visual (AV) es la cantidad de visión que un ojo puede ver1. La capacidad del sistema visual 
para diferenciar dos puntos próximos entre sí, separados por un ángulo determinado. Matemáticamente, 
la AV, en valores decimales, se define como la inversa del ángulo α expresado en minutos de arco 
(AV=1/α)2. La AV puede ser afectada por la retinopatía diabética (RD), la complicación microvascular 
más común de la diabetes mellitus, debido a las alteraciones metabólicas e isquémicas en la retina3. 
 
En Nicaragua, en 2019 la prevalencia de diabetes mellitus era de 10%, según la Organización Mundial de 
la Salud (OMS)4. La prevalencia de RD en la diabetes mellitus tipo 1 es de 40% y de 20% en la tipo 25. A 
nivel mundial, la RD es la primera causa de ceguera en la población económicamente activa6; en 2010 fue 
la quinta causa de ceguera, lo que significó el 3% de 156 millones de ciegos7 y representa la tercera causa 
de ceguera irreversible; ceguera que es prevenible en el 80% de los casos8,9. La RD es la causa más 
frecuente de ceguera legal, o sea, visión menor de 20/70 en ambos ojos10. El 50% de los pacientes 
diabéticos no saben que sufren de diabetes mellitus. El 35% nunca ha sido examinado por un 
oftalmólogo11. La prevalencia de RD al momento del diagnóstico de diabetes mellitus es de 6 a 10%12.  
 
El principal factor de riesgo para sufrir de RD es la diabetes mellitus13. La duración de la diabetes es el 
mayor factor de riesgo asociado con el desarrollo de la RD11. Además, la ceguera es la complicación más 
temida por los pacientes diabéticos, con una frecuencia de 41%14. 
 
La fotocoagulación con rayos láser tuvo sus pioneros en Alemania, a mediados del siglo XX15 y se 
convirtió en el estándar de oro16; y llegó a Nicaragua en la década de 1990, al Centro Nacional de 
Oftalmología17. La fotocoagulación de la retina reduce el riesgo de pérdida visual severa en más de 50% 
al año posterior al tratamiento y produce otros dos efectos benéficos: la reducción en 50% del riesgo de 
progresión de la RD y la disminución en 50% del riesgo de aparición de hemorragia vítrea18. 
 
La fotocoagulación láser, que en realidad es una cirugía no invasiva, con luz concentrada en puntos 
específicos de la retina; necesita de manera complementaria, del manejo multidisciplinario con médicos 
internistas para controlar la glicemia, hipertensión arterial, dislipidemia y la hemoglobina glucosilada 
(HbA1c) para evitar el avance de la RD o mejorar los resultados de la PFCL y recurrir lo menos posible a 
la inyección intraocular e intravítrea de anti-angiogénicos. 
 
En Nicaragua no hay investigaciones sobre el efecto en la mejoría de la AV, que tiene la PFCL combinada 
con el control de la HbA1c, en RD, de clínicas, hospitales públicos o privados. La RD es la principal causa 
de ceguera entre los 20 y 74 años, en Estados Unidos, causando el 12% de los casos nuevos de ceguera, 
cada año. Casi un millón de personas sufre de RDP y cada año aparecen 65 mil nuevos casos19. En el 
Centro Nacional de Oftalmología la prevalencia de RDP es de 18% y de RDNP de 65%20. En el edema 
macular clínicamente significativo la HbA1c está aumentada en el 72% de pacientes, con un promedio de 
8.6% (rango=4-13%) 21. 
 
La fotocoagulación láser ha sido el tratamiento estándar de oro, por varias décadas. La combinación de 
fotocoagulación láser y el control de HbA1c es más barata, menos invasiva y con menos riesgos de 
infección intraocular que las inyecciones intraoculares de fármacos anti-angiogénicos. 
 
En Nicaragua no hay estudios que comparen el efecto de la fotocoagulación láser en la mejoría de la AV 
de pacientes con buen control de la HbA1c y otros con valores alterados de la misma. Algunos 
investigadores consideran que sería anti-ético realizar un estudio donde a un grupo de pacientes no se les 
controle o mejore la HbA1c. Un elemento innovador de este estudio radica en la utilización de un índice 
de mejoría de la AV posterior a la PFCL, como un nuevo instrumento de medición; y se sientan las bases 
para un ensayo clínico aleatorizado, multicéntrico, que permita profundizar en la relación de la HbA1c con 
el efecto de la PFCL en la mejoría de la AV de los pacientes con RD. 
 
El objetivo fue evaluar el efecto de la PFCL sobre la AV, en la RD, comparando la AV previa y la posterior 
a la PFCL, tomando en cuenta los niveles de HbA1c, en RD diagnosticada clínicamente y confirmada 
angiográficamente. La hipótesis de investigación fue que la PFCL podría tener un efecto relevante sobre 
la mejoría de la AV, en pacientes con RD, siempre y cuando exista un buen control de la HbA1c. La AV 
probablemente mejoraría después de la PFCL, en los pacientes con RD, independientemente de la edad, 
grupo etario, sexo u ojo afectado (derecho o izquierdo), siempre y cuando exista un buen control de los 
niveles de HbA1c.  
 
Material y Método  
 
El tipo de estudio es observacional, descriptivo22, correlacional23, retrospectivo, analítico de causa-efecto24 
y cuasi-experimental22, 23. El universo o población objeto de estudio fueron 50 pacientes y 98 ojos, de los 
cuales 83 recibieron PFCL y cumplieron los criterios de inclusión y exclusión, según los expedientes 
facilitados por la clínica oftalmológica. Se usó el criterio de censo23 para seleccionar la muestra, es decir, 
se escogió a todos los pacientes y ojos que estuvieron disponibles y tratados con PFCL. Los criterios de 
inclusión fueron: diagnóstico de RD, valores de AV, resultados de HbA1c y PFCL. Los criterios de 
exclusión fueron: otras retinopatías en pacientes no diabéticos, antecedentes de vitrectomía y tratamiento 
con fármacos anti-angiogénicos. 
 
Los métodos y técnicas cuantitativas fueron: técnicas descriptivas para variables de categorías y 
numéricas, IC=95% para variables discretas o continuas, gráficos para variables dicotómicas y el análisis 
de frecuencia y contingencia. Las pruebas de asociación usadas fueron: Phi, V de Cramer, Gamma, χ² Chi 
cuadrado, Razón de Máxima Verosimilitud y correlación de Pearson; según Pedroza y Dicoskiy25. Las 
pruebas de causa-efecto aplicadas fueron: análisis de varianza (test de Fisher), LSD de Fisher (alfa=0.05), 
Kruskal-Wallis y t de Student. El eje de causalidad estuvo determinado por las variables de categoría en 
tres tipos: edad en grupos etarios, sexo y control de HbA1c. Los efectos estuvieron dados por las variables 
AV y el índice de mejoría de la AV, sobre las cuales se realizó el análisis inferencial. Se elaboraron bases 
de datos específicas con los programas estadísticos SPSS-20 e Infostat-2018. 
 
La técnica médica aplicada como tratamiento, que constituyó una intervención, dando el carácter de cuasi-
experimento a la investigación, fue la PFCL extensa (fotocoagulación pan-retinal), procedimiento 
terapéutico con rayos láser, aplicado en RD para provocar calor, absorción de luz e inflamación térmica, 
que induce cambios químicos en el tejido retinal, produciendo obliteración de neovasos, necrosis celular, 
desnaturalización proteica, coagulación intravascular y cicatrices retinales26. 
 
El protocolo del tratamiento de la RD con PFCL, en Centro Visión Aragón, es el siguiente: prueba de 
HbA1c previa a la PFCL para conocer sobre la glicemia en las últimas 4-6 semanas. Interconsulta con 
médico internista, endocrinólogo o diabetólogo para control metabólico del paciente diabético, abordaje 
de la enfermedad renal crónica o la anemia, para estimular una mejor oxigenación de la mácula. Una 
prueba de HbA1c posterior a la primera o segunda sesión de PFCL. 
 
Al realizar la PFCL, una hora antes se administra, por vía oral, una tableta de deketeprofeno (25mg), para 
disminuir el dolor. Se provoca dilatación pupilar con tropicamida y fenilefrina, aplicando de manera 
tópica, una gota cada cinco minutos, por tres dosis, en el ojo de interés. A veces se administra bromfenaco 
o nepafenaco para mantener dilatada la pupila. Diez minutos antes de la PFCL se administra al paciente, 
por vía oral, una tableta de alprazolam, (0.50mg), para disminuir la ansiedad. Medición de la AV, antes 
de la PFCL, con lentes y agujero estenopeico. 
 
En la primera sesión, se utiliza el lente Mainster y se aplica con el equipo argón láser, verde, de 532nm 
(GYC-1000 NidekMR), una cantidad de 400-500 disparos en la retina, empezando en la región 
paravascular, extra-macular, a 200 micras de los vasos sanguíneos y en las demás áreas paravasculares. 
En la RDNP se incluye la retina nasal. En la RDP se inicia en los dos cuadrantes de la retina inferior. Se 
respeta toda el área extra-macular situada a 4500 micras del nervio óptico. En el área macular se aplica 
láser dentro de las arcadas, solamente en la retina temporal periférica, a cuatro discos de diámetro, o sea, 
a seis mil micras de la fóvea. Se finaliza uniendo la arcada superior con la inferior en su extremo periférico. 
 
En la segunda sesión, se usa el lente Mainster, aplicando 500-600 disparos. En la tercera y cuarta sesión 
se usa el lente de tres espejos (de Goldman) o el lente de Paraquad, si el paciente es pseudofáquico. En la 
tercera sesión, son aplicados 700-800 disparos. En la cuarta sesión se aplican 700-900 disparos. En la 
quinta sesión, se buscan focos de neovasos, que no han sido tratados en las sesiones precedentes, con 
ayuda de las imágenes de angiografía fluorosceínica, por lo cual se aplican 200-300 disparos en la retina. 
En las cinco sesiones de PFCL, se aplicaron a la retina entre 2500 y 3000 disparos de rayos láser, usando 
un tamaño de lesión láser de 300µ a nivel extra-macular, 200µ a nivel paravascular y 100µ a nivel focal, 
a 3500µ del centro foveal, si hay exudados en circinata, con microaneurisma. En RDNP se realizan solo 




Se estudiaron a 50 pacientes con RD debido a diabetes mellitus tipo II, 98 ojos fueron examinados 
clínicamente y 83 ojos recibieron tratamiento con PFCL. En 33 pacientes (66%) fueron valorados ambos 
ojos (66); en nueve pacientes (18%) solamente el OS y en ocho (16%) el OD. En total, 42 OS y 41 OD. 
 
Los pacientes tuvieron un rango de edad de 47-70 años (promedio=59.16; mediana=60; moda=60). El 
grupo etario más frecuente fue el de 51-60 años, con 25 pacientes (50%). Las mujeres fueron 26 (52%) y 
los hombres 24 (48%). La relación mujer/hombre fue de 1:0.92. La comorbilidad más común fue la 
hipertensión arterial con ocho pacientes (16%). El tiempo de evolución de la diabetes mellitus tuvo un 
promedio de 16.88 años (rango=10-44; mediana y moda=15). El tiempo de evolución de 11-15 años fue 
el más frecuente con 21 (42%). 
 
La categoría de glicemia previa más frecuente fue la de 200-299mg/dl con 17 pacientes (34%). La 
categoría de glicemia post-láser más frecuente fue la de 126-199mg/dl con 17 pacientes (34%). La HbA1c 
previa fue reportada por 18 pacientes (36%) (media=8.96; mediana=8.60; moda=5.80; rango=5.8-13%). 
La HbA1c post-láser fue reportada por 22 pacientes (44%) (media=7.10; mediana=6.55; moda=6.50; 
rango=5.22-10%). Los pacientes que tuvieron buen control de su diabetes mellitus, reflejado en el valor 
de la HbA1c, fueron 16 (32%). 
 
Cinco pacientes presentaron únicamente el resultado de la HbA1c previa, tres de los cuales eran de 
categoría normal (5.8–6.8%) y dos de la categoría de mal control (rango=8.7-10.32%). Nueve pacientes 
presentaron solamente el resultado de la HbA1c post-láser, cuatro de los cuales eran de categoría normal 
(rango=6.2–6.5%), uno de categoría moderada (7.5%) y cuatro de la categoría mal control (rango=8.1-
10%). Solamente 13 pacientes tuvieron resultados de HbA1c previa y HbA1c post-láser, de los cuales 11 
presentaron disminución de la HbA1c post-láser en relación a la previa; los otros dos, tuvieron aumento de 
la HbA1c post-láser. De los 13 pacientes con exámenes de HbA1c previa y HbA1c post-láser, únicamente 
dos tuvieron HbA1c previa en categoría de buen control (5.8 y 6.6%; uno de ellos pasó a control moderado 
en el examen post-láser); otro en la categoría moderada (7.3%) y 10 en la categoría de mal control 
(rango=8.2-13%). 
 
Se realizaron angiografía fluorosceínica 47 pacientes (94%). RDP tuvieron 37 pacientes (74%) y RDNP 
presentaron 18 (36%). Cinco pacientes presentaron ambos tipos de RD. RDP se observó en 69 ojos (70%) 
y la RDNP se presentó en 29 ojos (29%). De los 98 ojos, fueron excluidos 15 ojos porque recibieron 
terapia anti-angiogénica o vitrectomía. 
 
RDP se observó en 30 OD (31% del total de 98 ojos); en otras palabras, el 73% de los 41 OD.   La RDNP 
se presentó en 18 OD (18%); o sea, el 44% de los 41 OD. RDP se observó en 39 OS (40%); es decir el 
93% de los 42 OS. La RDNP se presentó en 11 OS (11%); en otras palabras, el 26% de los 42 OS. De los 
30 OD con RDP, 10 (10%) pertenecieron a la categoría moderada. De los 39 OS con RDP, 12 (12%) 
pertenecieron a la categoría moderada. De los 19 OD con RDNP, 15 pertenecieron a la categoría muy 
severa (18%). De los 11 OS con RDNP, 10 pertenecieron a la categoría muy severa (12%). 
 
Edema macular se observó en 40 pacientes (41%). El edema macular se presentó en 35 OD (36%) y en 37 
OS (38%). El edema macular clínicamente significativo se presentó en 37 pacientes (74%) y se encontró 
en 29 OD (29%) y en 35 OS (36%). Exudado se observó en 30 pacientes (60%). El exudado se presentó 
en 30 OD (31%), 17 de los cuales pertenecieron a la categoría menor a 500 micras (17%). El exudado se 
presentó en 25 OS (25%), de los cuales 17 (17%) pertenecieron a la categoría menor a 500 micras. La 
isquemia macular fue observada en ocho pacientes (8%), cuatro en OD y seis en izquierdos. 
 
La AV previa se obtuvo en 49 pacientes (98%). La AV previa, sin lentes, se midió en 46 OD (47%) 
(rango=0.05-0.66; promedio=0.30; mediana y moda=0.28) y 46 OS (47%) (rango=0.05-1.0; 
promedio=0.31; mediana=0.30; y moda=0.10). La AV previa, sin lentes, fue de categoría subnormal (0.3-
0.05 o 20/60-20/400), en 25 OD (25%) y 23 OS (23%). La AV previa, con lentes, se midió en 37 OD 
(38%) (rango=0.20-1.0; promedio= 0.54; mediana y moda=0.50) y 38 OS (39%) (rango=0.05-1.0; 
promedio=0.52; mediana y moda=0.50). La AV previa, con lentes, fue de categoría normal (0.40-1.0 
equivalente a 20/50-20/20) en 25 OD (25%) y 25 OS (25%). 
 
Se aplicó el tratamiento de PFCL a 50 pacientes y 83 ojos. En 42 pacientes (84%) la PFCL fue de tipo 
extensa. El tiempo de medición de la AV post-láser, más frecuente, fue de un mes con 15 (30%), seguido 
por dos meses con 11 (13%) y 12 meses con 10 (12%) (rango=1-72 meses). De los ocho OD con AV post-
láser, con lentes, tomada un año después de la panfotocoagulación, siete presentaron valores dentro del 
rango normal (dos con 0.80; cuatro con 0.66 y uno con 0.40).  De los siete OS con AV post-láser, con 
lentes, tomada un año después de la panfotocoagulación, los siete presentaron valores dentro de rango 
normal (dos con 0.80; dos con 0.66; uno con 0.60 y dos con 0.50). 
 
La AV post-láser se midió en un tiempo promedio de 9.58 meses (rango=1-72 meses. En 15 pacientes 
(30%) el tiempo de medición de la AV post-láser fue de un mes. La AV post-láser se obtuvo en 49 
pacientes (98%). A 47 OD (57%) se le midió la AV post-láser. Asimismo, a 47 OS se les midió la AV 
post-láser. La AV post-láser, con lentes, se midió en 40 OD (48%) (rango=0.10-1.0; promedio=0.59; 
mediana=0.66; moda= 0.80). La AV post-láser, con lentes, se midió en 44 OS (53%) (rango=0.05-1.0; 
promedio=0.56; mediana=0.63; moda=0.66). La AV post-láser, con lentes, fue de categoría normal en 30 
OD (36%) y en 34 OS (41%). De los 83 ojos, 64 (77%) tuvieron AV post-láser, con lentes, de categoría 
normal (0.40-1.0, equivalente a 20/50-20/20). 
 
Hubo mejoría de la AV en 36 pacientes (72%). Un total de 53 ojos (64%), 26 OD (31%) y 27 OS (32%), 
mejoraron la AV, en algún grado, después de la PFCL. Veinte y seis ojos (31%) conservaron su AV, 
posteriormente a la PFCL (13 OD y 13 izquierdos). Setenta y nueve ojos (95%) mejoraron la AV o la 
conservaron, después de la PFCL. El porcentaje de mejoría de la AV en los OD tuvo un promedio de 19% 
(rango=0-65%; mediana=18%). La categoría más frecuente del porcentaje de mejoría de la AV en los OD 
fue la moderada, con 12 (14%). El porcentaje de mejoría de la AV en los OS tuvo un rango de cero a 75%; 
un promedio de 23%; y una mediana de 18%. Las categorías más frecuentes del porcentaje de mejoría de 
la AV en los OS fueron la moderada y alta, con 11 (13%), respectivamente. 
 
Al correlacionar las categorías de la RDNP y las categorías del exudado, en los OS, la prueba de Gamma 
reveló un valor de p=0.001. Al correlacionar las categorías de la RDP y las categorías del exudado, en los 
OS, la prueba razón de verosimilitudes reveló un valor de p=0.009. 
 
El análisis de varianza de la AV post-láser, con lentes y los grupos etarios, reveló un efecto no significativo 
dado por el valor de p=0.1773 en los OD y p=0.0690 en los OS. 
 
El test LSD (Least Significant Difference) de Fisher para la AV post-láser, con lentes, y los grupos etarios, 
en OD, reveló que el valor promedio de la AV post-láser, con lentes, fue de 0.87 (87%) en el grupo de 41 
a 50 años, con letras A comunes, en todas las categorías de edad. El test LSD de Fisher para la AV post-
láser, con lentes, y los grupos etarios, en OS, reveló que el valor promedio de la AV post-láser, con lentes, 
fue de 0.87 (87%) en el grupo de 41 a 50 años, con letras diferentes para cada una de las categorías de 
edad. 
 
El análisis de varianza de la AV post-láser, con lentes, en OD, y la HbA1c, reveló un valor de p=0.1079. 
El test LSD de Fisher para la AV post-láser, con lentes, en OD y la HbA1c reveló que el valor promedio 
de la AV post-láser, con lentes, fue de 0.78 (78%) en el grupo de mal control de la HbA1c, con letras A 
comunes para los grupos de buen y mal control de HbA1c (tabla 1). 
 
Tabla 1. Test LSD de Fisher de la AV post-láser con lentes y HbA1c, en OD 
HbA1c        AV post-láser con lentes OD 
                                        Medias N   E.E.  
Mal control      0.78  5   0.09 A  
Buen control      0.58  9   0.07 A 
Test LSD Fisher. Alfa=0.05. DMS=0.25028. Error: 0.0424; gl: 12 
Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0.05) 
 
El análisis de varianza de la AV post-láser, con lentes, en OS y la HbA1c, reveló un valor de p=0.3579. El 
test LSD de Fisher para la AV post-láser, con lentes, en OS y la HbA1c, reveló un valor promedio de AV 
post-láser, con lentes, de 0.70 (70%) en el grupo de mal control de la HbA1c, con letras A comunes para 
los grupos de buen y mal control de HbA1c (tabla 2). 
 
 
Tabla 2. Test LSD de Fisher de la AV post-láser, con lentes y HbA1c, en OS 
HbA1c         AV post-láser con lentes OS 
                                        Medias N   E.E.  
Mal control       0.70  5   0.09 A  
Buen control       0.59  9   0.07 A 
Test LSD Fisher: Alfa=0.05. DMS=0.25182. Error: 0.0489; gl: 13 
Medias con una letra común no son significativamente diferentes (p > 0.05) 
 
La prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis mostró una AV promedio de 0.69 (69%) en los hombres y 
de 0.64 (64%) en las mujeres (p=0.5829). Al analizar la AV post-láser, con lentes, en OS, y la variable 
sexo, la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis mostró una AV promedio de 0.75 (75%) en hombres y 
0.56 (56%) en mujeres (p=0.1397). 
 
La prueba t de Student para una media de la AV post-láser, con lentes, en los OD y OS, reveló una AV 
promedio de 0.56 (56%), igual para los OD y OS; con p=0.0038 para los OD y p=0.0001 para los OS 
(tabla 3). 
 
Tabla 3. Prueba t de Student para una media de la AV post-láser, con lentes 
AV post-láser con lentes n   Media   DE LI (95)    LS (95)   T       p (unilateral der.) 
 OD        22    0.56  0.25      0.47       0.80  2.95  0.0038 ** 
 OS    42    0.56  0.22      0.51       0.80  4.85  0.0001 ** 
Valor de la media bajo la hipótesis nula: 0.40 (límite inferior de AV normal, equivalente a 20/50) 
 
La prueba t de Student para una media del índice de mejoría de la AV post-láser, con lentes, reveló un 
índice de mejoría de la AV promedio, en los OD, de 0.19 (19%) (p=0.0001). Mientras que en los OS el 






Tabla 4. Prueba t de Student para una media del índice de mejoría de la AV post-láser, con 
lentes 
Índice de mejoría AV  n   Media   DE LI (95)    LS (95)   T       p (unilateral der.) 
OD    44   0.19  0.21      0.13     0.25  -9.81       0.0001 
OS    41   0.23  0.24      0.16     0.31  -7.27       0.0001 
 
Valor de la media bajo la hipótesis nula: 0.50 
 
Discusión de resultados 
 
Los principales hallazgos a partir de los resultados obtenidos fueron: la efectividad de la PFCL fue 
evidenciada en el alto porcentaje de pacientes con mejoría de la AV o de no deterioro de la misma. La 
PFCL contribuyó a aumentar la proporción de ojos que mejoraron la AV con lentes, triplicando la cantidad 
de OD y casi cuadruplicando la cantidad de OS, respecto a la AV previa, con lentes. La mayoría de los 
pacientes mejoró la AV o la conservó igual, sin empeorar, después de la PFCL, la cual fue efectiva en la 
mayoría de los pacientes y en la mayoría de los ojos. 
 
El 10% de los pacientes con diabetes tienen limitaciones visuales severas y el 2% sufre ceguera11. La 
prevalencia de PFCL es de 4% cuando existe un tiempo de evolución mayor o igual de 30 años27. El láser 
se recomienda en el 96% de los pacientes y es aceptado por el 70%28. Existe un riesgo de 15-45% de que 
la RDNP severa o muy severa avance a RDP severa de alto riesgo, en un año29. 
 
Los grupos etarios, hombres y mujeres, así como los grupos de buen y mal control de la HbA1c, tienen 
una AV similar, en ambos ojos. El valor promedio de la AV post-láser, con lentes, en OD y OS fue 
altamente significativo, en relación al valor crítico, mínimo normal de la AV, de 0.40. Los valores 
promedios de la AV post-láser, con lentes, en OD y OS, no estuvieron en función de la edad y grupos 
etarios, del sexo, ni del nivel de control de la HbA1c. El índice de mejoría de la AV, está relacionado con 
el efecto mismo de la PFCL sobre la retina, siendo estadísticamente significativo en los OD y OS. 
 
Entre las limitaciones del estudio están: la PFCL, extensa, fue aplicada en la mayoría de los pacientes, por 
lo que las tres técnicas de fotocoagulación láser no pudieron ser comparadas en su efecto sobre la AV. Un 
ensayo clínico podría permitir la comparación de las tres técnicas de fotocoagulación láser (focal, 
moderado y extenso), en cuanto a la mejoría de la AV post-láser con lentes. La característica retrospectiva 
del estudio obligó a tener como fuente de información a los expedientes clínicos. Por lo tanto, no se incidió 
en la selección de la intervención terapéutica, es decir, en la PFCL. 
 
No todos los pacientes tenían los resultados de la prueba de HbA1c antes y después de la PFCL por lo que 
no fue posible comparar con suficiente número de repeticiones a todos los grupos con las diferentes 
categorías del control de la HbA1c (solamente dos grupos: buen y mal control de HbA1c) y los valores de 
la AV post-láser con lentes. Para el año 2003 no era muy común en la práctica médica, en Nicaragua, que 
los médicos internistas enviaran la prueba de HbA1c, de manera rutinaria, para el control de la glicemia de 
los pacientes diabéticos. Un ensayo clínico permitiría el cumplimiento estricto de la realización de las 
pruebas de HbA1c antes de iniciar la PFCL y al final de la misma. 
 
En cuanto a la relación de los resultados obtenidos con las conclusiones de otras investigaciones, se 
destacó que el rango de edad encontrado en la presente investigación (47-70), difiere en su límite inferior 
con el de 24 a 70 años reportado por Olk y Lee 19; y es mucho menor cuando se compara con el rango de 
19 a 102, descrito por Alvi et al. 28. La edad promedio encontrada (59 años) supera en seis años a la 
descrita por Alvi et al. 28. Los pacientes en la sexta década de la vida fueron el grupo etáreo más común. 
Las mujeres fueron ligeramente la mayoría de los pacientes con una relación mujer-hombre de 1:0.92; 
levemente superior a la relación de 1:0.5328. 
 
Tres cuartas partes de los pacientes tuvieron alguna comorbilidad. La hipertensión arterial fue la 
comorbilidad más común al superar ligeramente el 15%. Según Bendersky y Sánchez 30 la prevalencia de 
hipertensión arterial en la población adulta, latinoamericana, oscila entre 24 y 42%. En la diabetes mellitus 
la prevalencia de hipertensión arterial es 1.5 a 3.0 veces mayor que en la población no diabética. 
 
El tiempo de evolución promedio de la diabetes mellitus rondó los 20 años. El grupo de pacientes con 11 
a 15 años de evolución fue el más común, a diferencia de lo descrito por Alvi et al.28 quien apunta que el 
grupo de 1 a 5 años representa el 47%. Este hallazgo es muy importante porque después de 10 años de 
evolución o duración, la diabetes mellitus comienza a afectar a las arterias periféricas, en distintos órganos, 
incluyendo los ojos. Por su parte, Aliseda y Berástegui31 sostienen que la RD severa es muy rara en los 
cinco primeros años del diagnóstico. 
 
La duración de la diabetes es el mayor factor de riesgo asociado con el desarrollo de la RD. Después de 
cinco años, aproximadamente el 25% de los diabéticos tipo 1 evoluciona a algún grado de retinopatía; 
después de los 10 años, alrededor del 60% tiene RD y después de 15 años el 80%. En la diabetes mellitus 
tipo 2, la RD se desarrolla en el 2% de los pacientes con cinco años de evolución y en el 25% de aquéllos 
con 25 años de duración o más11. El riesgo de progresión de la RD a una forma severa aumenta con la 
duración de la enfermedad31. 
 
Un tercio de los pacientes tuvo un buen control de la diabetes mellitus, reflejado en el valor de la HbA1c, 
lo cual es una proporción importante. El valor promedio de la HbA1c post-láser fue 1.86 puntos 
porcentuales menor que el de la HbA1c previa, lo que significa que en promedio se pasó de un mal control 
diabético a un moderado control, durante el proceso de la atención oftalmológica y la realización de la 
PFCL; proceso en el cual la orientación del control de la HbA1c es parte del plan terapéutico y educativo 
brindado al paciente. 
 
Esto indica que se realizó un control diabético moderado en las últimas seis a doce semanas, porque la 
HbA1c, permite determinar el nivel promedio de glicemia en dicho periodo de tiempo
13. En efecto, dicho 
control es muy importante porque puede retrasar la progresión de la retinopatía28. De acuerdo a Tenorio y 
Ramírez-Sánchez32 el seguimiento de la glicemia se realiza con los niveles de HbA1c por ser un parámetro 
de la glicemia promedio, en las cuatro a seis últimas semanas. 
 
Para prevenir el desarrollo y la progresión de la RD es necesario mantener el control estricto de la glicemia, 
por medio de cifras de HbA1c inferiores a 7%, cifra asumida por la Asociación Americana de Diabetes
11. 
Los pacientes con cifras altas de HbA1c tienen un riesgo tres veces mayor de presentar RD a corto plazo. 
Además, la aparición de complicaciones microvasculares a nivel ocular se ha relacionado con el control 
optimizado de la glicemia (HbA1c <7%), valor que traduce una disminución del riesgo de progresión de 
la RD, de la necesidad de fotocoagulación láser y del riesgo de hemorragia vítrea31. 
 
La RDP se presentó en la mayoría de los pacientes. La categoría moderada fue la más frecuente entre los 
pacientes con RDP y la muy severa fue la más común en los pacientes con RDNP. Al contrario de lo 
descrito por Shrestha et al.33 para quienes la RDNP representa el 76% de los casos. También es distinto a 
lo reportado por Ramírez y Pilarte20 para quienes la RDNP representa el 65% y la RDP el 18%.  
 
El edema macular se observó en la mayoría de los pacientes y se presentó en una proporción similar en 
OD y OS. Existe una relación estadísticamente significativa entre la RDP y la presencia de exudado, en 
OD y OS. 
 
El tipo de PFCL más frecuentemente aplicada fue la extensa, más conocida en inglés como panretinal 
photocoagulation, lo cual se relaciona con que el tipo de RD más frecuente fue la RDP. En casi un tercio 
de los pacientes el tiempo de medición de la AV post-láser fue al mes. Más de un tercio de los OD y más 
del 40% de los OS tuvieron una AV post-láser, con lentes, de categoría normal (0.40-1.0=20/50-20/20). 
En otras palabras, la PFCL contribuyó a aumentar la proporción de ojos que mejoraron la AV con los 
lentes, triplicando la cantidad de OD y casi cuadruplicando la cantidad de OS, con mejoría de la AV, con 
los lentes. 
 
Casi tres cuartas partes de los pacientes mejoraron la AV, después de la PFCL. Casi dos tercios de los ojos 
mejoraron la AV, en algún grado, después de la PFCL, lo que evidenció la efectividad de esta terapia. 
Casi un tercio de los ojos conservaron su AV, posteriormente a la PFCL, es decir, que no mejoraron, pero 
tampoco se deterioró su AV, lo cual también es muy importante en los pacientes con RD. Según Kaushal 
et al.34 la AV mejora o no cambia, es decir que se mantiene igual, en el 70% de los ojos con maculopatía, 
el 61% de los ojos con RD P y el 43% de los ojos con ambas condiciones. Según Alvi et al.28 la proporción 
de mejoría de la AV oscila entre 32 y 40%; la proporción de deterioro varía de 37 a 50% y se estabiliza 
en un 66%. 
 
La PFCL en la RD evidenció a los 24 meses una pérdida severa de la visión en 16% de los ojos no tratados 
frente a 6% de los ojos tratados29. Después de la terapia láser la AV mejoró en 52%, permaneció estática 
en 35% y se deterioró en 12%. La fotocoagulación láser, oportuna y adecuada, ayuda a salvar la visión en 
pacientes con RD33. Casi un tercio de los ojos conservaron su AV, posteriormente a la PFCL, es decir, 
que no mejoraron, pero tampoco de deterioró su AV, lo cual también es muy importante en los pacientes 
con RD. Por lo tanto, en el 95% de los pacientes mejoró la AV o se conservó igual, sin empeorar, después 
de la PFCL, la cual fue efectiva en la mayoría de los pacientes y en la mayoría de los ojos. 
 
En los pacientes con RDP la mejor AV corregida, promedio, después de la PFCL es de 0.57+/-0.30. La 
magnitud del cambio inducido oscila entre 0.09+/-0.1416. Los valores de la AV después de la PFCL de 
0.57+/-0.30 señalados por Mukhtar et al.16 son similares a los del presente estudio. 
 
La prueba t de Student para una media de la AV post-láser, con lentes, en OD y OS fue, desde el punto de 
visto estadístico, altamente significativa, en relación a un valor crítico de 0.40 (40% equivalente a 20/50), 
que es el valor mínimo considerado normal de la AV, según la clasificación de la OMS, con valor 
promedio de AV post-láser, con lentes, de 0.56 (56% que equivaldría a 20/35.5) , en ambos ojos, con 
límites inferiores que superan al mínimo normal de 0.402,35. 
 
Las aplicaciones prácticas y las implicaciones de los resultados obtenidos podrían resumirse en el hecho 
de que un buen control de la glicemia, reflejado por los valores de la HbA1c, indica un adecuado 
tratamiento de la diabetes mellitus y un potencial retraso de las complicaciones como la RD; aunado a lo 
cual, una efectiva terapia con PFCL extensa, el estándar de oro del tratamiento de la RD, es más probable 
que condicione una mejoría  o conservación de la AV, durante el mayor tiempo posible, y se evite la 




La mayoría de los pacientes 72% (36) y la mayoría de los ojos 64% (53) presentaron mejoría de la AV 
después de la PFCL. El 31% de los ojos (26) conservan su AV, posteriormente a la PFCL. En la mayoría 
de los ojos (95%) mejora la AV o se conserva igual, después de la PFCL, la cual fue efectiva en la mayoría 
de ojos y la mayoría de pacientes. 
 
La AV post-láser, con lentes, en OD y OS fue, desde el punto de vista estadístico, altamente significativa, 
en relación al valor crítico de 0.40 (20/50), el valor mínimo de la AV considerado como normal (p=0.0038 
en los OD y p=0.0001en los OS). El índice de mejoría de la AV post-láser, con lentes, en los OD, tiene 
un promedio de 19% (rango=0-65%) y en los OS de 23% (rango=0-75%), lo cual fue estadísticamente 
significativo (p=0.0001), tanto en los OD como en los OS. 
 
No se demostró que los valores de la AV post-láser, con lentes, en los OD y OS, ni que el índice de mejoría 
de la AV post-láser, con lentes, están en función de la edad y grupos etarios, del sexo, ni de los niveles de 
control de HbA1c; sino que, pueden estar relacionados con el efecto intrínseco de la PFCL sobre la retina 
afectada por la RD. 
 
Desde el punto de vista de la fundamentación epistemológica del problema de investigación, el efecto de 
la PFCL sobre la mejoría de la AV en la RD, que radica en la importancia clínica del uso de la PFCL como 
un método no invasivo, se demostró la hipótesis de investigación sobre la mejoría de la AV del paciente 




A Centro Visión Aragón: establecer un protocolo con pruebas de HbA1c previa y post-láser. A los 
retinólogos: inter-consultar a médicos internistas, endocrinólogos y diabetólogos (quienes deberían 
indicar con mayor frecuencia la HbA1c) para un buen control de la glicemia en la RD. Realizar un ensayo 
clínico, multicéntrico, que estudie el efecto de la HbA1c en la mejoría de la AV de los pacientes con RD, 
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